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Anestesia  peridural torácica em paciente
geriátrico  com risco cardíaco: relato de
min−1 e  saturac¸ão  de  89-96%.  Aproximadamente  15  min  após
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Caro  Editor,
Com  a  melhora  da  qualidade  de  vida,  a  populac¸ão  idosa
aumenta rapidamente.  Distúrbios  cardíacos  e  respiratórios  e
disfunc¸ão autonômica  parecem  ocorrer  com  mais  frequência
em pessoas  idosas.1 Infelizmente,  essa  circunstância  limita
a escolha  de  métodos  anestésicos  para  esses  pacientes.  A
anestesia ou  analgesia  peridural  pode  diminuir  as  potenci-
ais complicac¸ões  devido  à  anestesia  geral,  como  ventilac¸ão
prolongada, depressão  miocárdica  e  íleo  prolongado.2 Tora-
cotomia no  quinto  espac¸o intercostal  foi  planejada  para  um
homem de  83  anos  de  idade,  168  cm  de  altura,  68  kg,  devido
à hidatidose  torácica.  Sua  história  médica  revelou  alto  grau
de insuﬁciência  cardíaca,  epilepsia,  dispneia  e  marca-passo
implantado há  cinco  anos.  Relatou  ter  sido  submetido  à cole-
cistectomia e  cirurgias  reparadoras  de  hérnia  inguinal  há  20
anos e  10  anos,  respectivamente.  O  paciente  estava  orien-
tado, cooperativo  e  hemodinamicamente  estável.  O  exame
físico revelou  estertores  e  roncos  basais.  A  frac¸ão  de  ejec¸ão
foi  avaliada  como  33%  por  ecocardiograma.  Seu  estado  físico
foi avaliada  como  ASA  III.
No  período  pré-operatório,  o  paciente  recebeu  tra-
tamento para  sua  condic¸ão  cardíaca,  de  acordo  com  a
sugestão do  cardiologista,  e  anestesia  epidural  foi  planejada
para a  cirurgia.  Nenhuma  pré-medicac¸ão  foi  administrada
antes da  entrada  do  paciente  na  sala  de  cirurgia.  Após  a
monitorizac¸ão de  rotina,  o  acesso  intravenoso  periférico  foi
obtido e  pré-carga  de  soluc¸ão  isotônica  administrada.  Cate-
ter peridural  foi  inserido  entre  os  espac¸os  intervertebrais  T4
e T5  usando  o  método  da  perda  de  resistência  em  posic¸ão
sentada. A  ponta  do  cateter  foi  avanc¸ada  3  cm  em  direc¸ão
cefálica e  a  dose  teste  de  3  mL  de  lidocaína  a  2%  aplicada.
Em seguida,  7  mL  de  levobupivacaína  a  5%  e  50  mcg  de
fentanil foram  adicionados.  Dez  minutos  após  a  aplicac¸ão
da anestesia  epidural,  o  nível  adequado  de  bloqueio  senso-
rial foi  obtido  entre  os  espac¸os  T3  e  T8.  O  procedimento
cirúrgico foi  realizado  com  a  técnica  padrão  em  decúbito
lateral. Oxigênio  (4  L/min)  foi  administrado  via  máscara
facial. Durante  a  cirurgia,  a  variac¸ão  da  pressão  arterial
foi de  154/94-97/54  mmHg,  frequência  cardíaca  de  65-108
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ntravenosa.
O nível  de  bloqueio  sensorial  avaliado  simultaneamente
tingiu T4.  O  patient  não  precisou  de  sedation  e  analge-
ia adicionais  durante  a  cirurgia  que  durou  45  minutos.  O
aciente apresentou  diﬁculdade  respiratória  nos  períodos
ntra e  pós-operatório.  Para  analgesia  epidural,  uma  mis-
ura de  3  mL  de  bupivacaína  a  5%  +  50  mcg  de  fentanil  foi
plicada via  cateter  epidural  três  horas  após  a  cirurgia  e
 cateter  peridural  retirado  após  24  h.  O  paciente  rece-
eu alta,  com  os  sinais  vitais  estáveis,  quatro  dias  após  a
irurgia. A  anestesia  torácica  alta  (T1-T5)  diminui  o  tônus
impático; contudo,  o  risco  de  disritmia  é  reduzido  pelo  blo-
ueio dos  nervos  aceleradores  cardíacos  durante  a  cirurgia
ardíaca.3 Niimi  et  al.  relataram  que  a  anestesia  peridural
orácica alta  diminuiu  o  débito  cardíaco,  mas  não  afe-
ou a  frac¸ão  de  ejec¸ão  do  ventrículo  esquerdo  e  a  func¸ão
e enchimento  diastólico.4 Rodgers  et  al.  relataram  que
ouve menos  complicac¸ões  cardíacas  perioperatórias  em
acientes submetidos  a intervenc¸ões  cirúrgicas  sob  aneste-
ia regional.5
A  anestesia  peridural  torácica  alta  foi  realizada  com
ucesso em  nosso  paciente  de  alto  risco,  com  arritmia  e
aixa frac¸ão  de  ejec¸ão  submetido  à toracotomia  no  quinto
spac¸o intercostal.
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 posicionamento pode interferir no
ucesso  da intubac¸ão endotraqueal em
besos?
aro  Editor,
emos  com  muito  interesse  o  artigo  ‘‘Uso  de  preditivos  clí-
icos simples  em  diagnóstico  pré-operatório  de  intubac¸ão
ndotraqueal difícil  em  pacientes  obesos’’,  no  qual  se  rela-
ou uma  correlac¸ão  signiﬁcante  entre  apneia  obstrutiva  do
ono (AOS)  e  intubac¸ão  difícil  (ID)  em  pacientes  obesos.1
.  A  posic¸ão  do  paciente  durante  a  laringoscopia  é  um
fator  importante  para  determinar  o  sucesso  da  intubac¸ão
traqueal. No  estudo  em  questão,  os  autores  não  especiﬁ-
caram  a  posic¸ão  dos  pacientes  obesos  durante  a  tentativa
de  laringoscopia  e  intubac¸ão  endotraqueal.  O  uso  da
posic¸ão  de  rampa  mostrou  melhorar  a  visão  durante
a  laringoscopia  e  a  taxa  de  sucesso  da  intubac¸ão  em
comparac¸ão com  a  posic¸ão  olfativa  (snifﬁng)  padrão
em pacientes  obesos.2 Neligan  et  al.  relataram  em  seu
estudo  que  AOS  não  é  um  preditivo  de  risco  para  ID  em
pacientes  obesos  mórbidos  em  posic¸ão  de  rampa.3
.  Ao  contrário  do  que  foi  relatado  pelos  autores,  senti-
mos que  os  fatores  de  risco  para  ventilac¸ão  com  máscara
e intubac¸ão  difíceis  são  bem  diferentes.  Mallampatti
modiﬁcado, circunferência  do  pescoc¸o,  distância  tire-
omentoniana  e  restric¸ão  da  mobilidade  mandibular  são
fatores  de  risco  para  intubac¸ão  difícil  em  pacientes
obesos. 4 Enquanto  o  índice  de  massa  corporal  (IMC)
aumentado e  história  de  AOS  mostraram  ter  correlac¸ão
com ventilac¸ão  difícil  via  máscara.5
Portanto,  consideramos  que  mencionar  o  posicionamento
para intubac¸ão  endotraqueal  é  um  aspecto  importante  do
estudo em  questão  que  pode  afetar  os  resultados.
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alatoplastia em paciente com síndrome
e  Seckel: um desaﬁo anestésico
aro  Editor,
 síndrome  de  Seckel,  descrita  pela  primeira  vez  em  1960,1 é
ma doenc¸a autossômica  recessiva  descoberta  em  casamen-
os consanguíneos,2 caracterizada  por  crescimento  intraute-
com  25%  de  chance  de  recidiva  em  irmãos  subsequentes.3
Cerca  de  60  casos  foram  relatados  até  o  momento,  com
muito poucos  casos  submetidos  à  anestesia  geral  (AG).  Rela-
tamos o  caso  da  primeira  palatoplastia  bem-sucedida  feita
sob AG  em  uma  crianc¸a com  síndrome  de  Seckel.
Paciente  do  sexo  masculino,  8  anos,  com  ampla  fenda
palatina, apresentou-se  com  queixas  de  má  alimentac¸ão,
infecc¸ões respiratórias  recorrentes  e  incapacidade  de  seino restrito  (CIUR)  grave,  retardo  do  crescimento  pós-natal,
etardo mental,  rosto  saliente  em  forma  de  bico  e  retrog-
atismo. Sua  incidência  é  inferior  a  1:10.000  nascidos  vivos,
c
(omunicar claramente  de  forma  verbal.
O  paciente  foi  concebido  por  inseminac¸ão  intrauterina
IIU) (doador,  marido)  após  um  ano  e  meio  de  tratamento,
